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La alternativa de terapia neuroendovascular para un trata-
miento del accidente vascular encefálico agudo es una área 
de la medicina en rápida expansión. El rescate endovascular 
del infarto cerebral agudo tiene como principal objetivo la 
rápida reperfusión del vaso ocluido utilizando la trombolisis 
intra-arterial cerebral y distintos métodos de trombectomía 
mecánica o colocación permanente de neurostent. El trata-
miento neuro-endovascular de la hemorragia subaracnoidea 
aguda aneurismática también se ha establecido como la 
terapia de elección e incluye la embolización convencional 
con coils del aneurisma cerebral roto o utilizando técnica de 
embolización balón o stent asistido o colocación primaria de 
stent con tecnología de divertidor de ﬂujo. Además, con la 
terapia endovascular se puede efectuar angioplastía farma-
cológica y mecánica del vasoespasmo cerebral.
Palabras clave: Infarto cerebral agudo, hemorragia subarac-
noidea, tratamiento endovascular.
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Neurointerventional therapy in the treatment of acute stroke 
is a rapidly expanding ﬁeld in medicine.  The endovascular 
rescue of the acute brain infarct has as its primary objective 
rapidly re-establishing ﬂow of the occluded cerebral vessel 
utilizing intra-arterial thrombolysis and/or different methods 
of mechanical thrombectomy or permanent neurostent 
placement.  The neuro-endovascular therapy of acute 
aneurysmatic subarachnoid hemorrhage has been stablish 
as the treatment of choice and includes standard coil 
embolization of the ruptured aneurysm or balloon or stent 
assisted coil embolization or primary stenting with ﬂow 
diverter stent technology.  Also,  with endovascular therapy 
we can performed pharmacological or mecanical angioplasty 
of the cerebral vasospasm.
Key words:  Acute Stroke, cerebral infarct, subarachnoid 
hemorrhage, endovascular therapy.
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%L  ACCIDENTE  VASCULAR  ENCEFÉLICO  !6%	  ES  LA  TERCERA  CAUSA  DE MUERTE 
MÉS FRECUENTE EN LOS PAÓSES DESARROLLADOS Y ES LA PRIMERA CAUSA DE IN-
validez. En Chile, el AVE representa la segunda causa de muerte (1) y la 
INCIDENCIA DEL  INFARTO CEREBRAL ES EN PROMEDIO  HABITANTES 
por año y aumenta progresivamente con la edad de la población hasta 
llegar a una incidencia de 762/100.000 habitantes por año en personas 
MAYORES A  LOS  A×OS ,A HIPERTENSIØN ARTERIAL ES EL  FACTOR DE  RIESGO 
MÉS FRECUENTE Y LA lBRILACIØN AURICULAR LA CAUSA MÉS FRECUENTE DEL !6% 
en Chile (2). Aproximadamente 70-85% de los AVEs tienen un origen 
isquémico versus hemorrágico.
El año 1995 el US Food and Drug Administration (FDA) aprobó el me-
dicamento Actilyse (activador del plasminógeno humano recombinante, 
tPA) como un agente de trombolisis cerebral intravenosa (IV) para tratar 
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EL  INFARTO CEREBRAL AGUDO DENTRO DE  LAS PRIMERAS  HORAS DESDE EL  INI-
cio de los síntomas (3). Posteriormente, también se ha demostrado que 
el tratamiento hospitalizado del paciente con un AVE agudo en una 
Unidad Neuro-crítica tiene el potencial de reducir la mortalidad intra-
hospitaliaria y duración de hospitalización para el paciente (4). También 
han habido grandes avances en la terapia endovascular del AVE agudo 
isquémico con la trombolisis intra-arterial (IA) y trombectomía mecánica 
y en el AVE hemorrágico aneurismático agudo con el desarrollo de la 
embolización con coils del aneurisma cerebral roto. Este artículo revisa 
LOS ÞLTIMOS ADELANTOS EN LA TERAPIA ENDOVASCULAR PARA EL !6% AGUDO IS-
quémico y hemorrágico aneurismático.
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4ROMBOLISIS #EREBRAL 
,A TROMBOLISIS )6 UTILIZANDO T0! ES LA ÞNICA TERAPIA DE REPERFUSIØN ESTA-
blecida con evidencia clase 1, y nivel de evidencia A para el AVE isqué-
MICO AGUDO 	 3IN EMBARGO ESTA TERAPIA AÞN DEJA A MÉS DE  DE 
LOS PACIENTES TRATADOS CON SIGNIlCATIVAS SECUELAS Y EL  DE PACIENTES 
CON  INFARTOS  CEREBRALES  SEVEROS  CON  VALORES  SOBRE    EN  LA  %SCALA  DE 
)NFARTO #EREBRAL DEL 53 .ATIONAL )NSTITUTE OF (EALTH (NIHSS) obtuvo un 
NIVEL DE SECUELAS LEVE DElNIDO POR LA ESCALA MODIlCADA DE Rankin Score 
0-1. En este protocolo de trombolisis IV estaba indicada para pacientes 
dentro de las primeras 3 horas desde el inicio del cuadro clínico. Pos-
teriormente, la ventana terapéutica se ha ampliado hasta las primeras 
4.5hrs (6, 7).
La terapia endovascular para el AVE isquémico agudo se inició durante 
la década de los años 80 con la trombolisis IA utilizando medicamentos 
COMO 5ROKINASA Y POSTERIORMENTE T0! %STA TERAPIA FUE POSIBLE LUEGO EL 
desarrollo de muy pequeños microcatéteres capaces de ser navegados 
HASTA LOS VASOS INTRACEREBRALES UTILIZANDO MÏTODOS ANGIOGRÉlCOS Y LUE-
go inyectando localmente en el trombo vía IA el médicamente. Inicial-
mente, la trombolisis IA estaba indicada en pacientes que presentaban 
clínicamente entre 3-6 horas del inicio de cuadro clínico o que tenían 
alguna contraindicación para la trombolisis sistémica. Los estudios pros-
pectivos, multicéntricos, randomizados y controlados como el PROACT-I
(Prolyse in acute cerebral thromboembolism) (8), y el PROACT-II (9), 
como también los estudios prospectivos, multicéntricos, no controlado, 
como el )NTERVENTIONAL -ANAGEMENT OF 3TROKE ) Y )) (10, 11), han mostra-
do la validez y seguridad de la terapia endovascular dentro de una ven-
tana terapéutica de las primeras 6 horas. En el PROACT-II se obtuvo una 
TASA DE RECANALIZACIØN PARCIAL O COMPLETA DE UN  Y UNA SATISFACTORIA 
recuperación clínica de un 40% de los pacientes tratados con un mRS 
<=2 versus un 25% de los controles (Figura 1).  Sin embargo, también 
se observó un aumento al doble de la tasa de hemorragia intracerebral 
sintomática (6.4% NINDS versus 10.9% PROACT II). Se ha observado 
UN MAYOR  EFECTIVIDAD DE  REPERFUSIØN  CON  LA  TERAPIA  ENDOVASCULAR  QUE 
con la trombolisis con tPA IV (12).
El primer estudio que reportó la combinación de  trombolisis IV e  IA 
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FUE EL %MERGENCY -ANAGEMENT OF 3TROKE TRIAL (13), que demostró una 
mayor tasa de recanalización y similares resultados clínicos que estudio 
con trombolisis IV.  
En el 2007, el American Heart Association publicó en sus guías para el 
MANEJO DE PACIENTES  CON UN !6%  ISQUÏMICO AGUDO  SECUNDARIO A UNA 
oclusión de la arteria cerebral media que presentan antes de las 6 horas 
de evolución, que este paciente debe ser tratado con trombolisis IA si 
la institución donde ingresa el paciente tiene un neurointervencionista 
experto disponible (Evidencia Clase I) (14). 
4ROMBECTOMÓA -ECÉNICA
En los años 2000s también se desarrolló de la trombectomía mecáni-
ca para pacientes con persistente oclusión de grandes vasos cerebrales 
REFRACTARIO A LA TROMBOLISIS )! %STA TÏCNICA REQUIERE QUE UN DISPOSITIVO 
ENDOVASCULAR SEA NAVEGADO DE FORMA SEGURA HASTA EL SITIO DE LA OCLUSIØN 
arterial intracraneana y que sea capaz de atrapar el coágulo y removerlo 
de la circulación. En el año 2004, el primer dispositivo aprobado por la 
&$! PARA LA TROMBECTOMÓA MECÉNICA FUE DESARROLLADO UTILIZANDO UNA MI-
CROGUÓA PREFORMADA DE FORMA DE TIRABUZØN LLAMADO -%2#) Mechanical 
Embolus Removal in Cerebral Ischaemia) (15). El estudio Multi-MERCI 
(16) demostró la validez y seguridad de este dispositivo para la trom-
bectomía mecánica en tratamiento del AVE isquémico agudo utilizando 
una ventana terapéutica de 8 horas. El estudio incluyó pacientes que ha-
BÓAN RECIBIDO TROMBOLISIS )! CON T0! PERO SIN REPERFUSIØN 3E OBSERVØ UN 
55% de recanalización con trombectomía unicamente y 68% cuando el 
DISPOSITIVO FUE UTILIZADO EN CONJUNTO CON OTRA TERAPIA COMPLEMENTARIA 
,A  INCIDENCIA  DE  HEMORRAGIA  INTRACEREBRAL  SÓNTOMATICA  FUE  Y  DE 
COMPLICACIONES EN  RELACIØN A  LA  INTERVENCIØN  FUE  3E OBTUVO UN 
buen resultado clínico (mRS </=2) en un 49% en pacientes con recana-
LIZACIØN Y EN UN  EN PACIENTES CUYO VASO NO FUE POSIBLE RECANALIZAR 
Dado a que este estudio no tuvo un grupo de pacientes de control, no se 
PUEDE CONCLUIR QUE ESTA TERAPIA MEJORØ SIGNIlCATIVAMENTE LA EVOLUCIØN 
de estos pacientes. 
Luego en año 2008, la FDA aprobó el segundo dispositivo de trombec-
tomía cerebral llamado Penumbra Aspiration System, (17). El mecanis-
MO DE ACCIØN DE ÏSTE ES  LA  FRAGMENTACIØN Y ASPIRACIØN DEL  TROMBO %L 
PROTOCOLO TAMBIÏN UTILIZA UNA VENTANA TERAPEÞTICA DE  HORAS ,OS RESUL-
tados del Penumbra obtuvo una tasa de recanalización de un 81.6%, y 
se observo un 25% de buen resultado clínico (mRS </=2) y una tasa de 
complicaciones periprocedimiento de 12.8%.
En suma, los dos dispositivos actualmente aprobados por la FDA para 
TROMBECTOMÓA  INTRACRANEAL  OBTIENEN  SATISFACTORIOS  RESULTADOS  CLÓNICOS 
(mRS </=2) en un 30 – 50% de los pacientes tratados por AVE isqué-
mico agudo.    
$URANTE LOS ÞLTIMOS A×OS SE HA UTILIZADO EL STENT INTRACRANEANO PARA LA 
recanalización del vaso arterial cerebral ocluido. El estudio nominado 
stent-assisted recanalization in acute ischemic stroke (SARIS) (19) es 
EL ÞNICO ESTUDIO DONDE LA &$! APRUEBA LA EVALUACIØN DE UN stent intra-
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&IGURA  4ROMBOLISIS #EREBRAL )NTRAARTERIAL A	 2-  SECUENCIA DE $IFUSIØN $7)	 MUESTRA AUMENTO DE SE×AL EN REGIØN SILVIANA PROFUNDA DERECHA COMPATIBLE CON INFARTO 
CEREBRAL AGUDO  B	 2-  SECUENCIA DE 0ERFUSIØN 07)	 MUESTRA UNA GRAN AREA DE BAJA IRRIGACIØN HIPOPERFUSIØN	 EN EL TERRITORIO SILVIANO POSTERIOR DERECHO C	 !NGIO2ESO-
NANCIA #EREBRAL MUESTRA UNA COMPLETA OCLUSIØN DE LA ARTERIA CEREBRAL MEDIA DERECHA PROXIMAL D	 !NGIOGRAlA CEREBRAL DIGITAL MUESTRA TAMBIÏN UNA COMPLETA OCLUSIØN 
DE LA ARTERIA CEREBRAL MEDIA DERECHA PROXIMAL Y UNA SATISFACTORIA RECANALIZACIØN POSTERIOR A UNA TERAPIA ENDOVASCULAR E	 F	 #ONTROL 2- $7) NO MUESTRA AUMENTO DE 
TAMA×O DE INFARTO CEREBRAL G	 #ONTROL 2- 07) MUESTRA UNA NORMALIZACIØN DE LA PERFUSIØN CEREBRAL EN EL TERRITORIO SILVIANO DERECHO   
craneano en pacientes cursando un AVE isquémico agudo. Los stents 
UTILIZADOS FUERON EL 7INGSPAN "OSTON 3CIENTIlC	 Y EL %NTERPRISE #ORDIS	 
,OS RESULTADOS SON DIFÓCILES DE INTERPRETAR YA QUE EL ESTUDIO TIENE SOLA-
mente 20 casos. Se observó una recanalización en todos los casos, y un 
60% requirió una terapia adicional como trombolisis y/o angioplastia. 
Un 45% de los pacientes obtuvo un buen resultado clínico (mRS </=1) 
y en un 5% ocurrió una hemorragia intracerebral sintomática. Para eli-
minar el uso de  antiagregación que se requiere luego de la colocación 
de un stent permanente se han desarrollado sistemas que combinan 
uso de stent autoexpandible removible con trombectomía.  Estos stents 
autoexpandibles se recapturan dentro de la oclusión y al retirarlo elimi-
nan el trombo (Kelly 2008). Los estudios h3OLITAIRE &2 WITH THE INTENTION 
FOR  THROMBECTOMYv (20) y h4HROMBECTOMY 2EVASCULARIZATION OF  ,ARGE 
6ESSEL /CCLUSION IN !CUTE )SCHEMIC 3TROKE 42%6/	v (21) están en curso. 
Rubiera et al (22) recientemente publicó su experiencia con 42 pacientes 
consecutivos con AVE isquémico agudo tratados primero con trombolisis 
con tPA IV dentro de las primeras 4.5 horas de inicio del cuadro clínico, 
en dosis habitual y si luego de 60 minutos no ocurría una recanalización 
del vaso ocluido, el paciente era tratado con trombolisis IA (>90%) y/o 
trombectomía mecánica dentro de una ventana terapéutica de 6 horas 
desde el inicio del cuadro clínico en territorio carotideo o 12 horas en 
TERRITORIO DE LA ARTERIA BASILAR %STE GRUPO DE PACIENTE FUE COMPARADO DE 
FORMA RETROSPECTIVA CON OTRO GRUPO DE  PACIENTES DE CONTROL HISTØRICOS 
TRATADOS ÞNICAMENTE VIA )6 HACIENDO ESPECIAL ÏNFASIS EN QUE AMBOS GRU-
POS DE PACIENTES FUERAN COMPARABLES EN LOS PRINCIPALES PREDICTORES DE 
la evolución clínica. Este estudio demostró que a los tres meses de evo-
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lución, el grupo de pacientes con terapia combinada IV e IA obtuvo una 
MEJOR TASA DE RECANALIZACIØN Y MEJORÓA CLÓNICA COMPARADO CON EL GRUPO 
CON TERAPIA ÞNICA INTRAVENOSA %S IMPORTANTE NOTAR QUE LOS PACIENTES EN 
ESTE GRUPO FUERON INMEDIATAMENTE TRASLADADOS AL PABELLØN DE ANGIOGRA-
FÓA LUEGO DEL INICIO DE LA TERAPIA INTRAVENOSA PARA DISMINUIR LOS TIEMPOS 
DE ESPERA  4AMBIÏN QUE LA MAYORÓA DE LOS PACIENTES NO FUERON SEDADOS 
ni requirieron anestesia general ya que la sedación en estos pacientes 
HA SIDO ASOCIADO UN FACTOR PREDICTOR NEGATIVO 	 5N IMPORTANTE ESTU-
dio randomizado, y prospectivo, que compara la terapia de trombolisis 
combinada IV y IA versus trombolisis IV es el International Management 
OF 3TROKE 0HASE ))) 4RIAL 	 ESTÉ ACTUALMENTE EN CURSO
Las tasas de recuperación clínica en pacientes tratados con trombolisis 
IA versus trombectomía mecánica son similares (25) y por lo tanto cada 
una de estas técnicas tiene que ser cuidadosamente indicada. 
3ELECCIØN DEL 0ACIENTE:
5N ARTÓCULO POR 9OO ! ET AL 	 RECIENTEMENTE DETALLA LAS PRINCIPALES VA-
RIABLES CLÓNICAS E IMAGINOLØGICAS QUE CONTRIBUYEN A UNA MEJOR SELECCIØN 
del paciente para la terapia endovascular cursando un AVE isquémico 
AGUDO %STAS INCLUYEN LA MAGNITUD DEL DÏlCIT NEUROLØGICO EL TAMA×O DEL 
INFARTO ANTES DEL TRATAMIENTO EL TIEMPO DE EVOLUCIØN DEL INFARTO AGUDO 
edad del paciente y sus comorbilidades y magnitud y ubicación de oclu-
SIØN ! ESTA LISTA SE PUEDE AGREGAR TAMBIÏN EFECTIVIDAD DE REPERFUSIØN
$ÏlCIT .EUROLØGICO ,OS RESULTADOS DEL 02/!#4 )) NO DEMOSTRARON UNA 
DIFERENCIA SIGNIlCATIVA EN LA EVOLUCIØN CLÓNICA EN LOS PACIENTES QUE PRE-
SENTARON CON UN DÏlCIT NEUROLØGICO MENOR AL INGRESO .)(33 	 Y QUE 
FUERON TRATADOS VERSUS EN GRUPO DE CONTROL 0OR LO TANTO SE PUDE INFERIR 
de esta observación que pacientes que presentan con un compromiso 
CLÓNICO MAYOR  .)(33 	 TIENEN UN MAYOR BENElCIO POTENCIAL DE UN 
TRATAMIENTO PRECOZ Y EFECTIVO DE REVASCULARIZACIØN
4AMA×O DEL INFARTO CEREBRAL ANTES DEL TRATAMIENTO .UMEROSOS ESTUDIOS 
HAN DEMOSTRADO QUE PACIENTES CON UN  INFARTO CEREBRAL lNAL DE TAMA-
ño grande, mayor a 100ml, tienen una mayor probabilidad de quedar 
CON SEVERAS  SECUELAS O DE  FALLECER  	 %STA OBSERVACIØN SUGIERE QUE 
EL TAMA×O INICIAL ES UN MEJOR PREDICTOR DE EVOLUCIØN QUE EL TAMA×O DE 
LA PENUMBRA ISQUÏMICA )NFARTOS AGUDOS CON UN VOLUMEN INICIAL MENOR 
A ML  IDENTIlCADOS EN  IMÉGENES DE 2ESONANCIA -AGNÏTICA  2-	 EN 
SECUENCIA DE $IFUSIØN TIENEN UNA MEJOR EVOLUCIØN DEPENDIENDO DE LA 
MAGNITUD Y PRECOCIDAD DE LA REPERFUSIØN 	
4IEMPO DE EVOLUCIØN DEL INFARTO AGUDO %L BENElCIO DE LA TROMBOLISIS CON 
tPA IV disminuye a medida que pasa el tiempo de inicio del tratamiento, 
OBSERVÉNDOSE AÞN EL  BENElCIO HASTA LAS PRIMERAS HRS 	 %STA VEN-
TANA DE TIEMPO SE PUEDE PROLONGAR HASTA  HRS SEGÞN LOS RESULTADOS DE 
la terapia endovascular con trombectomía mecánica ya expuestos. Esta 
prolongación de la ventana terapéutica es de gran importancia ya que 
SE ESTIMA QUE MENOS DE  DE LOS PACIENTE QUE SUFRE ESTA PATOLOGÓA 
RECIBE  EL  TRATAMIENTO  DE  TROMBOLISIS  )6  	  Y  EL  TIEMPO  ES  UN  FACTOR 
determinante.
Edad del paciente. Algunos estudios muestran que pacientes mayores de 
80 años que cursan con un AVE isquémico agudo tienen un peor pronós-
tico luego de las terapias IV y IA (31).   Sin embargo, otros estudios de re-
VISIØN NO HAN DEMOSTRADO UN RIESGO SIGNIlCATIVAMENTE DIFERENTE EN ENTRE 
PACIENTES OCTOGENARIOS Y  JØVENES TRATADOS CON TERAPIA DE TROMBOLISIS  )6 
(32) o IA (33). Es por esto que la trombolisis cerebral no está contra-indi-
cada en el adulto mayor pero si debe haber una selección muy cuidadosa 
de cada paciente para esta terapia. Además, la presencia de comorbilidad 
como Hipertensión Arterial, Diabetes Mellitus, y Fibrilación Auricular, más 
FRECUENTE EN PACIENTES MAYORES ESTÉ ASOCIADA A UN PEOR PRONØSTICO
Ubicación de oclusión. Oclusión de la carótida interna terminal tiene 
LA PEOR EVOLUCIØN DE LOS DISTINTOS INFARTOS EN LA CIRCULACIØN ANTERIOR Y EL 
tronco basilar en la circulación posterior.  
Evaluación imagenológica del AVE isquémico agudo. La RM incluye la 
SECUENCIA DE $IFUSIØN $7)	 QUE DETECTA TEJIDO CON EDEMA CITOTØXICO Y 
SE COMPLEMENTA CON LA SECUENCIA DE 0ERFUSIØN 07)	  )MPORTANTES ES-
tudios como el EPITHET (34) y el estudio DEFUSE (35) muestran que 
PACIENTES CON IMÉGENES DE hMISMATCHv ENTRE $7)07) LESIØN DE ME-
NOR TAMA×O EN SECUENCIA DE $7) VERSUS 07)	 INDICAN LA PRESENCIA DE 
TEJIDO CEREBRAL CON OLIGEMIA POTENCIALMENTE RESCATABLE CONOCIDO COMO 
penumbra isquémica, que es potencialmente reversible si se obtiene una 
REPERFUSIØN CON UN TRATAMIENTO DE TROMBOLISIS  
Recientemente, el estudio DEFUSE II (36), un estudio prospectivo, y 
multicéntrico reporta los resultados de 101 pacientes que presentaron 
con AVE isquémico agudo (NIHSS >5), dentro de las primeras 12 horas 
del inicio de sus síntomas, tratados con terapia endovascular y todos 
EVALUADOS  CON  2- $7)07)  ANTES  DE  SU  TRATAMIENTO      %STE  ESTUDIO 
OBSERVØ UN BENElCIO SIGNIlCATIVO EN  LA EVOLUCIØN CLÓNICA DE PACIENTES 
CON REPERFUSIØN PRECOZ Y QUE EN SU ESTUDIO DE 2- AL INGRESO TENÓAN UN 
hTarget Mismatchv 4--	 DElNIDO COMO $7)07) MAYOR A  UNA 
LESIØN DE $7) MENOR A ML Y UNA LESIØN DE 07) MENOR A ML .O 
SE OBSERVØ UNA ASOCIACIØN ENTRE REPERFUSIØN PRECOZ Y BUENA EVOLUCIØN 
clínica en pacientes sin un TMM.
En NeuroSPECT es otro método imaginológico no-invasivo que en es-
TUDIO PRETROMBOLISIS DOCUMENTA LA MAGNITUD DE HIPOPERFUSIØN CEREBRAL 
INICIAL EN ESTUDIO Y EL ESTUDIO POSTTROMBOLISIS QUE SE EFECTÞA  HORAS 
MÉS  TARDE PRECISA  LA MAGNITUD DE  CORRECCIØN DE  LA PERFUSIØN  CEREBRAL 
luego de terapias de trombolisis (Figura 2). El estudio pre-tratamiento 
no retrasa el inicio de la terapia ya que el paciente es inyectado con el 
RADIOFÉRMACO YA DENTRO DEL PABELLØN lJANDO UNA IMAGEN DE LA PERFUSIØN 
cerebral en ese momento y posteriormente 2 a 3 horas después se ob-
tiene la imagen inicial cuando el tratamiento ya se ha completado (37).
4%2!0)!  %.$/6!3#5,!2  $%,  !6%  (%-/22­')#/  
!.%52)3-­4)#/ !'5$/
La incidencia de hemorragia subaracnoidea aneurismática (HSAa) varía 
SEGÞN LAS DISTINTAS REGIONES DEL MUNDO Y ES MAYOR EN &INLANDIA Y *APØN 
135
;42!4!-)%.4/ %.$/6!3#5,!2 $%, !##)$%.4% 6!3#5,!2 %.#%&­,)#/ !'5$/  $2 &2!.#)3#/ -%.! '=
menor en América del sur y Centroamérica e intermedia en el resto del 
mundo, con una incidencia de 9,1 por 100.000 personas por año; es 
MAYOR EN EL ADULTO QUE EN NI×OS  Y ES MÉS  FRECUENTE EN MUJERES QUE 
EN HOMBRES 	 ,A MORTALIDAD DE  LA (3!A HA DISMINUIDO SIGNIlCATI-
vamente en Norteamérica desde aproximadamente 57% durante los 
años 1970s hasta 25-35% al año 2002. De los sobrevivientes se estima 
que entre 8-20% quedan en una condición dependiente utilizando la 
ESCALA MODIlCADA DE 2ANKIN  ,A  TASA  DE  RESANGRADO  TAMBIÏN  ES  ALTA 
de al menos 4% dentro en las primeras 24 horas y aproximadamente 
30% dentro del primer mes y el evento de resangramiento tiene una 
mortalidad de un 70% (39).
%L PRIMER CLIPAJE DE ANEURISMA CEREBRAL FUE EFECTUADO POR EL $R 7ALTER 
Dandy en el año 1937 y la primera embolización con coils de aneuris-
ma cerebral en una persona ocurrió en el año 1990 y hecha por el Dr. 
Figura 2.  NeuroSPECT cerebral en AVE isquémico agudo. Muestra imágenes de NeuroSPECT cerebral antes y un control posterior a la trombolisis 
CEREBRAL DONDE SE OBSERVA UNA EXTENSA HIPOPERFUSIØN COLOR OSCURO	 CEREBRAL BILATERAL MAYOR A DERECHA QUE  LUEGO DE  LA  TROMBOLISIS SE REVIERTE 
completamente (color gris). El paciente tuvo una excelente evolución.
'UIDO 'UGLIELMI Y EL $R &ERNANDO 6I×UELA DE LA 5NIVERSIDAD DE #ALIFOR-
NIA ,OS !NGELES 5#,!	 ,A TERAPIA QUIRÞRGICA FUE DE ELECCIØN PARA EL 
aneurisma cerebral hasta que en el año 2002 se publicaron los resulta-
dos del estudio International Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT) (40). 
%STE FUE UN ESTUDIO RANDOMIZADO PROSPECTIVO MULTICÏNTRICO QUE COM-
PARØ LOS RESULTADOS DE LA TERAPIA QUIRÞRGICA Y ENDOVASCULAR EN PACIENTES 
con hemorragia subaracnoidea aguda por un aneurisma cerebral roto. 
%L ESTUDIO FUE PARADO PRECOZMENTE POR LOS SIGNIlCATIVAMENTE SUPERIORES 
RESULTADOS DE LA TERAPIA ENDOVASCULAR VERSUS QUIRÞRGICA OBSERVÉNDOSE 
una menor morbilidad y mortalidad al año (23.7% endovascular versus 
 QUIRÞRGICO	 %N BASE A LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO )3!4 LA TERAPIA 
endovascular es actualmente ampliamente reconocida como el trata-
miento de elección en pacientes con aneurisma cerebral. Todo paciente 
con HSAa debe ser evaluado precozmente por un equipo multidisci-
PLINARIO QUE INCLUYE AL NEURORRADIØLOGO INTERVENCIONISTA NEUROCIRUJANO 
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NEURØLOGO Y AL MÏDICO INTENSIVISTA ENTRE OTROS QUIENES DElNIRÉN EL TIPO 
de tratamiento que requiere cada paciente. 
La terapia endovascular también tiene un rol en tratamiento del va-
soespasmo cerebral síntomatico secundario a HSAa (Figura 3). El va-
SOESPASMO CEREBRAL ES MÉS FRECUENTE ENTRE EL  A  DÓA DE LA HEMO-
rragia y resuelve espontáneamente después de los 21 días. Algunas de 
las recomendaciones publicadas en las recientes guías de la Sociedad 
Americana de Stroke (39) en relación a la terapia del vasoespasmo sín-
tomatico incluyen:   
s %, $OPPLER 4RANSCRANEAL ES UN MÏTODO DIAGNØSTICO RAZONABLE PARA LA 
detección precoz del vasoespasmo cerebral.   
s ,A INDUCCIØN DE HIPERTENSIØN ARTERIAL ES RECOMENDABLE EN EL PACIEN-
tes con vasoespasmo cerebral sintomático si su estado cardíaco no lo 
contraindique.
s ,A TERAPIA ENDOVASCULAR CON ANGIOPLASTIA CEREBRAL YO LA INFUSIØN DE 
medicamentos vasodilatador superselectiva intra-arterial intra-cerebral 
también es razonable en pacientes con vasoespasmo cerebral sintomá-
tico, particularmente sino responde a una terapia antihipertensiva.
SÍNTESIS
La alternativa de terapia neuroendovascular para el tratamiento del ac-
CIDENTE VASCULAR ENCEFÉLICO AGUDO ES UNA ÉREA DE LA MEDICINA EN RÉPI-
DA EXPANSIØN %L RESCATE ENDOVASCULAR DEL INFARTO CEREBRAL AGUDO TIENE 
COMO PRINCIPAL OBJETIVO LA RÉPIDA REPERFUSIØN DEL VASO OCLUIDO UTILIZANDO 
la trombolisis intra-arterial cerebral y distintos métodos de trombecto-
mía mecánica o colocación permanente de neurostent. El tratamiento 
neuro-endovascular de la hemorragia subaracnoidea aguda aneurismá-
tica también se ha establecido como la terapia de elección e incluye 
la embolización convencional con coils del aneurisma cerebral roto o 
utilizando técnica de embolización balón o stent asistido o colocación 
PRIMARIA  DE  STENT  CON  TECNOLOGÓA  DE  DIVERTIDOR  DE  mUJO !DEMÉS  CON 
LA TERAPIA ENDOVASCULAR SE PUEDE EFECTUAR ANGIOPLASTÓA FARMACOLØGICA Y 
mecánica del vasoespasmo cerebral.
&IGURA   !NGIOPLASTIA CEREBRAL DEL VASOESPASMO POR HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA  A	 !NGIOGRAlA CEREBRAL DIGITAL CAROTIDEA IZQUIERDA MUESTRA UN SEVERO VASOESPASMO 
DE ARTERIA CEREBRAL MEDIA Y CEREBRAL POSTERIOR IZQUIERDA B	  !NGIOGRAlA CEREBRAL LUEGO DE ANGIOPLASTIA CEREBRAL FARMACOLØGICA CON -ILRINONA INTRAARTERIAL Y ANGIOPLASTIA 
MECÉNICA MUESTRA UN SIGNIlCATIVA MEJORÓA EN EL CALIBRE DEL LOS VASOS DE ESTA CIRCULACIØN
A B
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